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Segundo estimativas grosseiras, o homem esta
na face da Terra ha uns 600 mil anos e a Historia,
reconhecida como sua capacidade de transformar a
natureza estaria sendo exercida ha perto de pouco
mais de 6 mil anos. Em todo esse periodo de tempo,
absolutamente inalcancavel pelo raciocinio logico,
o fendmeno velhice ¢ algo paradoxal mente novo.

Apenas muito recentemente com a introdugao
de técnicas do que, a principio, se chamou de
“aritmética politica” e, mais tarde, “demografia”,
levantamentos sistematicos peridodicos passaram a
reconhecer a velhice como uma categoria bioldgica
e, a seguir, social®.

Na
“reposicao” da populagdo humana duplicou (taxa
de natalidade), ao passo que a populagdo maior do
que 60 anos quadriplicou®.

primeira metade deste século, a

Conforme dados e projecdes da Organizagao
Mundial da Saude, a populacio com mais de 65
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do atendimento

“Inclusive porque esses velhos, em
prazo mais curto do que imaginamos
ou desejamos, seremos nd6s mesmos”.
(Aloysio Amancio e P.C.U. Cavalcanti)

anos de idade que, no inicio desta década, era de
291 milhdes de pessoas, no ano 2000 - portanto,
daqui a 20 anos - sera de 585 milhdes®.

Apesar, portanto, de sua modernidade, a velhice
ndo deixou de ser incluida por OZBEKHAN®
entre os problemas que denominou de ‘criticos
continuos™: universais, inquestiondveis, carentes de
estudos multidisciplinares ¢ de agdes basicamente
governamentais e multissetoriais. Assim, se
especificamente a “discriminacdo para com as
pessoas de idade avangada” ¢ em si um problema
critico continuo conspicuo, concorrem para o
agravamento dele outros tantos agregados, tais
como: “pobreza generalizada”, “discriminagao contra
minorias”, “programas de bem estar social obsoletos”,
“assisténcia médica insuficiente”. Em cada uma
dessas categorias, 0 idoso comparece como vitima de
uma ordem social injusta.

Limite e Expectativa da Vida: Algumas Tendén-
cias Propicias a Longevidade

O tempo de duracdo de uma vida humana
média na Roma Antiga era de 23 anos e, apesar
das talvez fantésticas figuras de personagens sabios
e idosos que povoam o Velho Testamento, sdo as
atuagcdes de jovens como Alexandre, César ou



Cristo que v@o marcar toda uma época™®. Hoje,
toma-se até vulgar intuir que as condic¢des sanitarias
absolutamente precarias, as epidemias de diversas
formas de veiculacdo, os acidentes, as guerras e
conquistas se transformaram durante séculos em
poderosos consumidores de vidas e ndo era absurdo
que caso alguém atingisse 50 ou 60 anos de idade
se transfigurasse em alguma espécie de semi-
divindade.

H4 uns 4 milhdes de anos, o Australopitecus
africanus parecia ter uma expectativa maxima de
vida de uns 50 anos, similar ao orangotango atual®;
estima-se, por igual, que desde o surgimento da
espécie Homo, o seu potencial bioldgico nao
se tenha alterado”, ou seja, o programa da vida
inserido nos genes persiste imutavel.

O fendmeno singular que nos deterd mais a
seguir ¢: o limite proposto a vida ndo se modificou,
mas a expectativa de vida sim. Isto €, o potencial
genético proprio de que a espécie humana desfruta,
pode leva-la, ao maximo, a uma centena de anos, o
que ¢ seguramente uma utopia para quase todas as
populagdes. Isto evidentemente ndo denuncia uma
limitacdo bioldgica de se atingir uma meta, mas tao
somente revela intransponiveis obstaculos sociais,
0s ja mencionados “problemas criticos continuos”®.

“Segundo um estudo das Nagdes Unidas,
a esperanca de vida passou de 64,6 anos para
70,4 anos nos paises desenvolvidos, entre 1950 e
1970. Nos paises em vias de desenvolvimento,
ela aumentou quase 8 anos, de 41,7 para 49,6. Na
Africa Ocidental, ¢ que a esperanga de vida é mais
curta; de 32,5 em 1950, atingiu 39,2 em 19707,
Obviamente, ndo se trata de qualquer problema
biologico.

Nos tltimos anos da década de 60, as mulheres
da Austria, Bélgica, Canada, Franga, Espanha, Itélia,
Paises Baixos, Republica Federal da Alemanha e
Suica ja exibiam uma esperanga de vida ao nascer
maior do que 70 anos, oscilando entre 71,9 e 76,4
anos”. Mesmo os homens dos Paises Baixos ja
apresentavam uma esperanga de 71 anos!”.
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No final da década de 60, a Austria,
Bélgica, Francga, Italia, Paises Baixos, Republica
Federal da Alemanha e Sui¢a contavam com uma
participagdo percentual da populacdo de 65 anos
e mais, superior a 10%, alcancando no primeiro
desses paises cifras de 14%.
No Brasil, segundo os Dados
Censitarios de 1872, que talvez imprecisa mente,
diziam existir 7,6% de pessoas com 60 anos e mais,

exceto

os ultimos levantamentos decenais oficiais situam a
participagdo percentual entre os 4 e 5%, ao correr do
século, mesmo nas areas mais desenvolvidas®. As
extrapolagdes para o ano 2000, situam a populagdo
maior de 60 anos participando com um contingente
que varia entre 6,22 ¢ 6,87% dos residentes®. Para
o ano de 1976, as estimativas eram de que tal grupo
concorria com 5,9% do total, sendo na area urbana
representativa de 6,14%®. O Estado do Rio de
Janeiro apresentava um indice superior ao nacional,
tendo, acima de 60 anos de idade, cerca de 6,71%
de seus habitantes®.

E evidente que, em ultima analise, a questio
do envelhecimento das populagdes vai depender
da ponderagdo entre nascimentos e Obitos, mas
0 que persiste relevante ¢ a época do Obito.
Embora existam aqueles que acreditam ter sido
a diminuicdo da mortalidade infantil uma das
causas preponderantes para o aumento do numero
de velhos®, outros pesquisadores admitem que
em paises como o Brasil, as taxas de mortalidade
infantil ndo experimentaram, neste século, queda
suficientemente significativa e constante a ponto de
alterar substancialmente por si a média de vida do
conjunto da populagdo'?. Na verdade, alteragdes
atribuiveis a tal fator podem ter seus efeitos medidos
apenas a prazo mais longo; assim, ¢ provavel que
naqueles paises que ja ha muitas décadas, por
seu desenvolvimento econdmico, conseguiram
decrescer seus niveis de mortalidade infantil as
proximidades do chamado “residuo irredutivel”,
tal elemento seja ponderavel na explicagao da
longevidade alcancada.



Paradoxalmente,  alguns  paises tém
experimentado quedas na longevidade as custas
do aumento dos indices de mortes por acidentes e
violéncias. Nos Estados Unidos, entre 1960 ¢ 1974,
tal taxa cresceu em mais de 100%; nos anos recentes,
o risco de um recém-nascido norte-americano vir a
morrer por assassinato oscila entre 2 e 5%, sendo
que breve em cada 12 6bitos, 1 serd por violéncia.
Isto parece ter reduzido a esperanga de vida nos
Estados Unidos em 3 anos!').

Apesar de alguns estudos temerem um
envelhecimento progressivo das populagdes as
custas da adogdo de politicas anti-natalistas®, o que
se observa € que a despeito de alguns descomunais
esfor¢cos no sentido da reducao drastica das taxas
de natalidade, ¢ quase um truismo dizer-se que
a estabilizacdo de nascimentos e a conseqiiente
reducgdo da fertilidade decorre do desenvolvimento
economico ¢ de uma efetiva motivagao social e
familiar; jamais de programas ostensivos ou velados
de controle populacional, como o classico exemplo
da India. Assim, antes dos horrores “malthusianos”,
o que tende a ser observado ¢ um “saldo” entre
nascer e morrer, proposto a partir de uma equanime
distribui¢do da riqueza entre todos os segmentos
populacionais.

Parece uma discussdo mais fecunda a relativa
a mudancas indiscutiveis ocorridas no presente
século, mormente: 0 saneamento basico em seu
sentido amplo, a vacina¢do compulsoria, o aumento
da escolaridade e amelhoria das condi¢gOes concretas
de exercicio do trabalho. Tais medidas, em especial,
as duas primeiras, visaram a controlar ou mesmo
a erradicar as doencas infecto-contagiosas mais
prevalentes e letais. Contudo, mais relevante do que
tudo, temos a melhoria do nivel so6cio-econdmico
das populagdes com a incessante luta por relagdes
de producdo mais justas.

O mais evidente indicador das alteracdes
experimentadas pela longevidade pode ser extraido
das modificacgdes do perfil de causas de morte. Assim,

como exemplo, nos Estados Unidos, em 1900,
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as trés primeiras causas eram, respectivamente:
tuberculose, pneumonia e gastrenterite; em 1950,
j& eram as cardiopatias, neoplasias malignas e as
lesdes vasculares do sistema nervoso central®.

“Em doengas
cardiovasculares foram responsaveis por mais de

numerosos  paises, as
40% dos oObitos. Assim concorreu, em 1969, na
Australia com 55%, na Hungria com 54,3%, nos
Estados Unidos com 53,9%, na Suécia com 52,4%,
na Irlanda com 51,3%, na Nova Zelandia com
51,2%, na Noruega com 50%...”©,

Se, por um lado, o nosso pais ainda se
caracteriza por uma populagao preponderan temente
jovem, por um nivel de natalidade relativamente alto
e ainda por um padrao de mortalidade onde avultam
as doengas redutiveis por saneamento e imunizagao,
ha bolsdes cuja composicdo semelhante a dos
paises ricos propiciam o aparecimento do fendmeno
velhice como relevante!?.

Nesse contexto, a situagdo do municipio
do Rio de Janeiro ¢ particularmente interessante
e convém transcrever excerto de recente
publicagao do Sindicato dos Médicos do Rio de
Janeiro que, na analise de alguns indicadores de
saude, declara: “Entre 1957 e 1959, as ‘gastrites,
duodenites, enterites e colites, exceto a diarréia
do recém nascido’ foram as primeiras causas de
morte, com um peso relativo no total de obitos
que oscilou entre 11% e 10%; no ano de 1960,
ocupa o 3° lugar (9% dos Obitos) e a partir dai
abandona o rol das primeiras 5 causas de morte;...
As principais doencas degenerativas, ‘tumores
malignos, incluindo os neoplasmas do tecido
linfatico e orgdos hematopoéticos’, ‘doencas
cerebrovasculares’ e ‘doengas isquémicas do
cora¢do’ dobram sua importancia como causas de
morte no periodo, passando de pouco mais da quinta
parte do total de mortes para aproximadamente
40%”13. Assim, atualmente, no Rio de Janeiro,
os tumores malignos, as doengas isquémicas
do coragdo e as doengas cerebrovasculares

competem pelas trés primeiras causas de morte,
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caracterizando um padrdo de mortalidade tipico
de uma sociedade que ja suplantou parte de seus
problemas sanitarios basicos € que conta com
uma populagdo cujo envelhecimento acaba por
propiciar o aparecimento das chamadas doengas
cronico-degenerativas.

Um estudo sobre a mortalidade no entdo
Estado da Guanabara declara: “A idade média de
ocorréncia de 6bito aumentou no sexo masculino
de 35,8 anos em 1950 para 40,3 em 1960 e a 47,7
em 1970 e, no sexo feminino, de 38,3 em 1950
para 43,7 em 1960 e 53,6 em 1970”09, Mais
adiante: “A esperan¢a de vida ao nascer no sexo
masculino aumentou de 50,14 anos em 1959-61
para 57,62 em 1960-71 e, no sexo feminino, o
aumento foi respectivamente de 57,41 para 62,42
e 65,8974,

Um outro indicador de saude valioso para o
estudo do significado da populagdo idosa em uma
dada regido e de execugao extremamente simples ¢
a chamada taxa de mortalidade proporcional, qual
seja, a ponderagao em uma fragdo entre o total de
obitos de pessoas com 50 anos € mais (numerador)
e o total de Obitos (denominador). Ora, em
uma situacdo ideal em que todos os habitantes
morressem apos o 50.° aniversario, a taxa igualaria
a unidade. E impressionante a fidedignidade de
tal indicador, porque as regides e paises que ja
atingiram quantitativos importantes de mortes por
causas cardiovasculares e neoplasicas apresentam
taxas de mortalidade proporcional superiores a
0,8, ou seja, a 80%. Muitas capitais brasileiras
sequer atingiram ainda 20%, isto significando que

nem 20% dos habitantes conseguem completar os
50 anos de vida.

Velhice é Doenca

Uma ruptura indispensavel a ser feita ¢ a
da superposi¢do, consciente ou ndo, entre velhice
e doenga ou, sendo mais especifico, entre o
envelhecimento fisioldgico e doengas na velhice.

“Com efeito, ¢ de uso comum o diagndstico
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biologico de velhice na medida em que aparecem
os sinais de degeneracao celular, em maior
ou menor grau. Estes sinais, entretanto, nao
aparecem aos 65 anos e sim muito tempo antes.
Ainda que se tome como denominador comum
do padrio de velhice a degeneracdo vascular,
sabe-se que estudos histologicos de artérias de
jovens soldados americanos mortos na guerra da
Coréia demonstravam claramente evidéncias de
arteriosclerose”®.

Obviamente, com o passar dos anos, por
exemplo, os mecanismos de defesa imunoldgica
podem ter a sua eficidcia diminuida; no entanto,
uma crianca sofre a mesma vulnerabilidade e,
nem por isso, dir-se-ia que infancia ¢ sindnimo
de doenga. Também ¢ claro que na medida em
que se vai vivendo mais tempo, maior ¢ o risco
de morte, ja se tendo inclusive estimado que, a
partir dos 30 anos de idade, tal probabilidade
dobra a cada 7 anosV. Trata-se, novamente, de um
risco securitario estimavel, ndo de uma doenga
classicamente configurada.

O esforco que sugerimos seja feito ¢ no sentido
de compreender a velhice (e suas particularidades)
como um estagio do evoluir tdo natural quanto o de
embrido, feto, recém-nascido, crianga, adolescente,
adulto jovem, adulto maduro. S3o instantineos
do que se convencionou chamar vida; da historia
natural da vida do homem.

O Atendimento Integral Ao Idoso

Uma proposi¢do recente do Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social dizia: “Trata-se
de colocar a disposi¢do da comunidade recursos
institucionais existentes que permitam o atendimento
a clientela idosa, abrigada, ou ndo, resultando na
diminui¢do gradativa da demanda nos ambulatorios
e hospitais”'®, Antes de precipitadamente se
acreditar que a presente frase vise a restringir
o atendimento ambulatorial ao velho, o que ela
sugere ¢ que a clientela idosa merece uma atencao
comunitaria, simplificada e institucional. Repele o



asilo, a internacdo hospitalar e o atendimento por
especialistas. Havera situagdes em que a solucao
asilar sera indispensavel; em muitos momentos, o
leito hospitalar serd ocupado; outras tantas vezes,
chamar-se-4 o especialista. Porém, jamais como
norma, como politica.

Um breve diagnostico dessa questdo ja
foi feito em nosso meio por AMANCIO: “A
medicina de velhos, entre nds, particular mente
no Rio de Janeiro, ou se restringe ao atendimento
clinico de velhos doentes, por médicos particulares
ou instituicdes publicas ou privadas, ou inclui
apenas a internacdo em casas de repouso, asilos ou
comunidades religiosas ou raciais, sem nenhuma
preocupacgdo na recuperagdo social do velho ou,
muito menos, em programas de educagdo das
geragdes mais jovens sobre o processo biologico e
social do envelhecimento™?.

O modulo basico para a implantacdo de um
projeto ambulatorial que servisse ao cuidado integral
do idoso, seria constituido de quatro unidades (*) de
consulta, a saber:

I - Unidade de Atendimento de Medicina

(UAM)

IT - Unidade de Atendimento de Enfermagem
(UAE)

IIT - Unidade de Atendimento de Psicologia
(UAP)

IV - Unidade de Atendimento de Ser vigo
Social (UAS)

A Unidade de Atendimento de Medicina
(UAM), em uma concepgdo, se destinaria ao
primeiro contato com o idoso, representando, em
certo sentido, a porta-de-entrada do sistema. “
existem muitos casos... em que as pessoas idosas
apreciam manter um relacionamento permanente
com o clinico simplesmente na expectativa de

encontrar atengdo, carinho e amizade”!®. Nio

(*) Adotamos a definicdo de unidade como “conjunto de
elementos funcionalmente agrupados, onde sdo executados
atividades afins, visando ao melhor atendimento ao
paciente, dando-lhe conforto, seguranca e facilitando o
trabalho do pessoal”t'".
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devemos estar desatentos para o fato de que na
maioria dos servigos de saude, o maior contingente
de pessoas pensa carecer de atendimento médico;
na verdade, precisam, de fato, bem mais de outras
formas de aten¢do social, proporcionaveis talvez
por outras estruturas.

Uma outra razdo para se ter a UAM como
porta-de-entrada do programa seria de cunho
epidemioldgico; sendo atendida como populacao
preferentemente de 60 anos e mais, admite-se
uma prevaléncia e um risco maiores de condi¢des
fisicas que requeiram um primeiro exame clinico
acurado, um plano de tratamento e um esquema de
seguimento.

Precipuamente, a UAM deve ter um quadro
de médicos gerais, com formagdo em Medicina
Integral, porém poderd comportar diversas
subunidades. Por exemplo: um setor especializado
emmedidas de prevengao tercidria, especificamente
voltado a recuperacdo de pacientes com sequelas
e agravos ortopédicos e neuroldgicos, tais como
fraturas, acidentes vasculares encefalicos etc. Uma
outra subunidade poderia ter fulcro na assisténcia
e na pesquisa a nivel da Nutri¢do e Dietética.

Diferentemente dos pacientes jovens para
0s quais a boa técnica do diagndstico recomenda
a busca de uma unica condi¢do que resuma todo o
quadro clinico, o paciente idoso ¢ freqiientemente
acometido de mais de um agravo, com um
conjunto de queixas provenientes de mais de uma
doenga justificando uma assiduidade maior aos
servigos de saude’?. Contudo, jamais se deve
ter um atendimento especializado, fragmentado,
que promova o esquartejamento do paciente em
multiplas consultas e pareceres de duvidoso valor.

A Unidade de Atendimento de Enfermagem
(UAE), além de suas obrigacdes rotineiras,
reservado, experimentalmente,
seguimento de condigdes

poderia  ser
um programa de
consideradas como mais prevalentes e que
poderiam ter duas periodicidades de consultas.
Por exemplo: uma consulta trimestral na UAM
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e uma consulta mensal de seguimento na UAE.
Assim, apenas a titulo ilustrativo, pacientes
hipertensos, obesos, diabéticos, portadores de
insuficiéncia cardiaca, infec¢do urinaria cronica,
doenca pulmonar obstrutiva crénica, apdés uma
primeira consulta na UAM, teriam um plano de
seguimento prioritariamente realizavel na UAE.
Caso a evolugao estivesse de acordo com o plano,
a consulta na UAE seria suficiente e s6 decorrido
um certo prazo ou numero de consultas, voltaria
o paciente a UAM para um novo esquema ou alta.

A Unidade de Atendimento de Psicologia
(UAP) caberia tanto a realizagao de trabalho a nivel
emocional individual, com entrevistas psicoldgicas
e consultas especificas, bem como a constituicao
de atividades em grupo, que se valendo de técnicas
operativas ou de outra natureza, buscassem maior
integracao dos idosos e mais eficiente compreensao
das angustias, Neste
particular, poderia ser uma estratégia-tentativa a

ansiedades e conflitos.
composi¢ao de grupos de familia.

Caberia relembrar diretriz do Ministério
da Previdéncia e Assisténcia Social que reza: “A
permanéncia do idoso na familia € fator decisivo para
prevenir sua marginalizagao”. Com tal proposito,
a UAP, integrada a UAS, poderia esclarecer as
situagdes em que o velho seja encarado como um
onus psicoldgico ou financeiro, procurando redefinir
as questoes particulares existentes.

A Unidade de Atendimento de Servigo Social
(UAS) realizara basicamente consultas visando
ao reconhecimento da situacdo social de cada
paciente, destacando os aspectos vinculados a
propria manuten¢do, moradia e aqueles pertinentes
aos direitos e garantias previdenciarios, criando e
divulgando facilidades para a conquista e o exercicio
dos mesmos. Poderd ser objetivo adicional a
realizacao também de reunides diversas e o estudo da
viabilidade da execucao de trabalhos produtivos, tanto
nas habilitacdes prévias (quando possivel), como
em aptidoes novas: grupos de costura, carpintaria,
mecanica, impressao, encadernacao etc.('®
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Um esquema alternativo poderia prever a
realizagdo da primeira consulta através da UAS
que, brevemente, tragaria um perfil médico-
social do idoso que busca o Ambula-tério,
encaminhando-o prioritariamente a propria UAS,
a UAP, a UAE ou a UAM.

A relevancia que se pretende tenha a UAS
advém secundariamente do valor fundamental
da questdo laboral nos programas destinados aos
idosos. A despeito de ndo termos alcangado dados
nacionais, acreditamos que, nesse particular, a
experiéncia nos grandes centros brasileiros: “Ha 30
anos... metade dos homens de 65 anos ou mais eram
economicamente ativos. Hoje, nessa faixa etaria,
apenas um homem em cada cinco ou uma mulher
entre doze, trabalham”® ®,

Se, por um lado, isto poderia traduzir um
inegavel avango das politicas previdencidrias, por
outro, pode representar um processo compulsorio
de marginalizagdo e, como conseqiiéncia, o
estabelecimento de estigmas e¢ de dependéncia
econdmica e psicologica. Talvez, em maior prazo,
um dos programas a serem desenvolvidos a nivel de
pesquisa gerontologica e de atuacgdo transformadora
voltar-se-ia para a andlise de tais situagdes,
questionando, sob um enfoque multidisciplinar, a
necessidade da atividade. Estudos da Organizagio
de Cooperacdo e Desenvolvimento Econdmico
(OECD) recomendam que se reintegrem os velhos
aos sistemas de produ¢do e consumo, observando
que, de fato, persiste uma discriminacdo social
resultante de preconceitos injusticaveis®.

Mais do que a plena manutenc¢ao do idoso na
forca de trabalho (talvez utdpica na atual ordenacao
das formas de produ¢do) dever-se-ia evitar que a
aposentadoria e o descanso ao invés de recompensa

(*) Hoje, os Estados Unidos gastam com o auxilio a seus 20
milhdes de velhos e aposentados o equivalente ao nosso
Produto Nacional Bruto®. Ainda assim, os programas sdo
tidos como amplamente deficientes. E mesmo em paises como
a Inglaterra, onde a assisténcia social funciona razoavelmente
bem, 30 em 100 aposentados necessitam novos empregos
para complementagéo do que recebem do Estado®.



por longos anos de trabalho se transforme em duro
castigo!”. “Quando um empregado se aposenta,
costuma receber elogios do patrdo, gracejos
invejosos dos colegas, discursos. As vezes, ganha
até presentes. Mas tudo isso representa... encosta-lo
num canto, como um bagac¢o, um limao ja espremido
ouum urso de brinquedo™"?,

Conseqiiéncias-Motivos do Projeto

I - A primeira grande ambi¢do do sistema
sugerido ¢ o de ser essencialmente multidisciplinar,
ndo procurando sobrepor nenhuma atividade (na
especificacdo aqui apresentada, a consulta) sobre
as demais. Acreditamos que seja uma técnica
ainda inovadora em nosso meio e, principalmente,
ajustdvel a uma situacdo (a velhice) onde a
multidisciplinaridade facilita a compreensdo das
questdes e o atendimento das necessidades

II - Como uma decorréncia de todo o
projeto, em especial, das atividades UAM-UAE,
poderd ser obtida uma sensivel redu¢do das taxas
de internacdo e de permanéncia hospitalares,
prevenindo situacdes obviamente perniciosas, tais
como o hospitalismo ou a “solu¢do” asilar. Neste
sentido, caberia inclusive a nivel de pesquisa o
desenvolvimento de metas mais detalhadas que
esclarecessem melhor os vicios de um sistema
de satde baseado na hospitalizacdo excessiva e
desnecessaria; muitas vezes, para um organismo
mais debilitado, fatal.

III - Apresente proposta tem em mente que,
além dos profissionais efetivos, as diferentes
unidades compreendam em quadros e
pesquisas, estudantes e estagiarios; trata-se, também,

S€us

de preocupacdo j4 manifesta pelo Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social',

IV - A experiéncia ora aqui em elaboragao
poder-se-a constituir em um importante campo
de estudos da Geriatria e Gerontologia, propondo
modelos alternativos para o cuidado integral do
idoso em nosso meio.
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